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Traitements du trouble deficit 
de I'attention/hyperactivite 

Une information des parents et de I'enfant, adaptee a I'age 
et a I'etat psychologique de celui-ci, un programme de guidance 
parentale, I'adoption de quelques mesures a I'ecole peuvent suffire 
en cas de retentissement leger. Un retentissement plus important, 
ou I'absence d'amelioration au bout de quelques semaines, fait 
discuter un traitement medicamenteux qui est prescrit initialement 
a I'hopital. 


Diane Purper-Ouakil * 

L e socle commun de toute prise en charge d’un enfant 
atteint de trouble deficit de I’attention/hyperactivite 
(TDAH) repose sur une evaluation du retentissement 
des troubles, sur une information a la famille et a I’enfant 
(en termes adaptes a Page de developpement) et sur des 
entretiens de guidance qui sont destines a la famille et a 
I’enfant. L’indication d une therapie plus specifique ou 
d’une reeducation se discute en fonction des besoins indi- 
viduels et apres des bilans appropries. Les approches 
psycho-comportementales peuvent etre utilisees seules 
dans les formes a retentissement leger ou chez I’enfant 
d’age prescolaire. Cependant, l’existence d’un retentisse- 
ment fonctionnel significatif ou d’une absence d’amelio- 
ration apres quelques semaines de prise en charge doit 
faire discuter l’indication d’un traitement medicamen- 
teux, regulierement efficace sur les symptomes cibles . 1 




APPROCHES PSYCHO-COMPORTEMENTALES 


Les approches psycho-comportementales constituent un 
aspect fondamental de la prise en charge des enfants 
atteints de TDAH et de leurs families. Elies regroupent dif- 
ferents types d’interventions : l’information des patients et 
de leur famille, la guidance parentale, les interventions 
impliquant I’ecole. On peut en rapprocher egalement les 
therapies cognitivo-comportementales, et les approches 
reeducatives. Nous nous limiterons ici aux approches qui 
ont fait l’objet devaluations dans cette indication. D’autres 
modalites therapeutiques telles que les therapies familia- 
les, les therapies d’inspiration analytique sont parfois pro- 
posees dans certaines situations particulieres ; par exem- 
ple, en cas de comorbidite avec des troubles affectifs ou de 
problematique familiale surajoutee. 


* Service de psychopathologie de I'enfant et de I' adolescent , AP-HP, hopital Robert Debre, 75935 Paris Cedex 19 ; Inserm U 675, Aspects phenotypiques 
et genotypiques des conduites addictives, faculte Xavier Bichat, 75018 Paris. Courriel : diane.ouakil-purper@wanadoo.fr 
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TROUBLES DU COMPORTEMENT DE L'ENFANT TRAITEMENTS DU TROUBLE DEFICIT DE L'ATTE N T 1 0 N /H Y P E R A CT I V I T E 


Information du patient et de la famille 

Le bilan diagnostique et revaluation du retentissement 
permettent au clinicien de delivrer une information com- 
plete et adaptee a la situation de la famille et de l’enfant. 
Cela necessite de la part de ce dernier une base de 
connaissances actualisee sur le TDAH et qu’il puisse don- 
ner des informations objectives sur le niveau de preuve 
d’efficacite et surle rapport risque/benefice des differents 
traitements. Cela est d’autant plus important que le traite- 
ment du TDAH est encore l’objet de polemiques et de pri- 
ses de position plus ou moins irrationnelles, y compris 
parmi les professionnels de sante. Par ailleurs, les connais- 
sances evoluent vite dans ce domaine ; la recherche dans 
les domaines clinique, neuropsychologique, et neurobio- 
logique est particulierement dynamique depuis ces 20 
demieres annees. Beaucoup de parents se sont documen- 
tes sur le TDAH ou suspectent le trouble avant meme les 
premieres consultations. Ils attendent que le clinicien leur 
permette de trier la masse d’informations et de discuter 
les tenants et les aboutissants de chaque option therapeu- 
tique. D’autres families ont beaucoup de difficultes a 
apprehender la nature des troubles - c’est le cas lorsqu’ils 
ont des attributions extemes « c’est la faute de l’ecole, de 
la grand-mere. . . », ou qu’ils considerent l’enfant comme 
« mal eleve, paresseux ». 

En general, l’information est donnee a plusieurs 
niveaux : celui des donnees generates qui ont trait a l’etat 
des connaissances actuelles sur le TDAH, et celui qui 
conceme l’enfant lui-meme, dans son contexte affectif et 
educatif. Pour aborder ce dernier point, le clinicien doit 
avoir mesure les consequences du TDAH dans la vie de 
l’enfant et avoir repere d’eventuelles comorbidites. 
Quelques questions simples permettent de se faire une 
idee : quelles sont les consequences negatives en famille ? 
Quelles relations l’enfant entretient-il avec ses pairs ? 
Comment est-il integre a l’ecole ? Comment fait-il face a 
ses symptomes ? Quelle est la qualite du soutien dont il 
beneficie ? A quel moment de la joumee est-il le plus gene ? 
II faut garder a Pesprit que le TDAH est un ensemble 
clinique heterogene : l’expression des symptomes varie 
d’un sujet a l’autre et en fonction du contexte environne- 
mental. 2 Certains enfants ont d’importants troubles de 
l’attention et de la planification avec un retentissement sur 
l’autonomie et les apprentis sages, d’autres sont tres impul- 
sifs et agites, mais se concentrent correctement. 

L’information doit etre adaptee a Page et a l’etat psycho- 
logique du patient. Le degre de prise de conscience de 
Penfant vis-a-vis de ses symptomes est tres variable et 
n’est pas toujours proportionnel au niveau du developpe- 
ment cognitif. Ainsi, certains jeunes enfants ont cons- 
cience du caractere excessif ou incontrolable de leurs 
reactions et de leurs comportements. Ils ne cherchent pas 
a banaliser ou a minimiser leurs difficultes et formulent 
souvent explicitement une demande d’aide. Dans ce cas. 


Penfant est dans de bonnes conditions pour investir posi- 
tivement une relation et un projet de soins. L’enjeu de l’in- 
formation consiste a lui donner des points de repere en 
utilisant des termes adaptes, a lui proposer des objectifs a 
atteindre et a lui expliquer les moyens d’y parvenir. Chez 
un enfant demandeur d’aide et motive, la difficulte de 
cette etape consiste a eviter de susciter des attentes 
disproportionnees et a le preparer a l’idee qu’il faut par- 
fois du temps pour trouver les aides les plus appropriees a 
ses besoins personnels. 

D’autres enfants et adolescents ont tendance a attri- 
buerl’ensemble de leurs difficultes a des causes extemes : 
par exemple, ils per^oivent mal en quoi leur comporte- 
ment peut etre socialement genant. L’analyse plus appro- 
fondie de leur style relationnel montre souvent des biais 
d’interpretation : les signaux sociaux sont interpretes dans 
le sens de l’hostilite, la perception des besoins et des 
droits d’autmi est defaillante. Dans d’autres cas, la banali- 
sation des difficultes correspond a un amenagement 
psychologique secondaire destine a soutenir une estime 
de soi defaillante. Ces enfants manifestent habituellement 
des reactions de prestance et des manifestations d’opposi- 
tion, et il leur faut du temps pour accepter une relation de 
soins. Si l’information se fait sans precautions dans ce 
contexte de fragilite narcissique, tout projet therapeutique 
risque d’etre disqualifie d’emblee. Comme les parents 
sont souvent dans une position d’impuissance et de 
demande d’aide qui contraste avec le deni de Penfant, les 
propositions therapeutiques peuvent meme faire l’objet 
d’un enjeu conflictuel entre les deux parties. Dans ce 
contexte, l’information doit surtout s’attacher a reduire les 
biais cognitifs et a preparer des propositions concretes sur 
des objectifs limites au depart. 

Interventions de guidance parentale 

Le retentissement familial est generalement important 
lorsque Penfant a un TDAH mixte ou dont la composante 
impulsivite/hyperactivite est predominante, lorsque des 
symptomes oppositionnels sont associes ou si l’agressivite 
est importante. Il existe alors une situation de stress chro- 
nique qui peut contribuer a desorganiser et a epuiser les 
ressources parentales. Beaucoup de families developpent 
des strategies de controle du comportement de Penfant. 
Celles-d peuvent etre adaptees a la situation mais, parfois, 
elles peuvent etre trop coercitives ou incoherentes. Les 
parents d’un enfant ayant un TDAH sont tres souvent bles- 
ses dans leur estime de soi et s’attribuent l’entiere respon- 
sabilite de ses difficultes. Cette attitude et le decourage- 
ment ressenti devant la chronicite des troubles du 
comportement de leur enfant peuvent conduire certaines 
families a lacher prise surle plan educatif. Les parents souf- 
ffent de l’image peu gratifiante de leur enfant dans l’envi- 
ronnement scolaire ou social. Ils sont parfois directement 
disqualifies par des tiers dans leur role parental. 

Les enfants ayant des troubles attentionnels predomi- 


38Z 


LA REVUE DO PRATICIEN / 2006 : 56 


nants sont socialement mieux acceptes, mais le retentisse- 
ment familial peut cependant etre notable : les routines de 
la vie de tous les jours sont souvent difficiles du fait de la 
lenteur, de la disorganisation et de Finattention de ces 
enfants qui les empechent de mener efficacement a temie 
des sequences comportementales simples (se lever, s’ha- 
biller, faire sa toilette. . ; l’encadrement des devoirs s’avere 
generalement eprouvant, tant pour les parents que pour 
l’enfant lui-meme. 

Au cours des interventions de guidance, les difficultes 
que rencontre la famille sont analysees et traitees en fonc- 
tion des ressources et points forts que l’on peut mobiliser. 
En raison de l’agregation familiale du trouble, il arrive fre- 
quemment que fun des parents ait lui aussi des sympto- 
mes lies au TDAH. L’impulsivite, l’impatience, l’incapacite 
a perseverer dans l’effort peuvent generer ou accentuer 
des difficultes educatives . 3 Lorsque ces symptomes sont 
genants chez l’un des parents, ils peuvent constituer un 
obstacle a une prise en charge psychoeducative. II faut 
alors identifier le parent « ressource » capable d’initier des 
changements positifs dans l’environnement de l’enfant. 
La modification de l’attitude des parents vis-a-vis de l’en- 
fant n’est cependant pas toujours simple, meme lorsque 
les families sont motivees et conscientes des difficultes de 
leur enfant. 

Les entretiens de guidance familiale permettent d’eva- 
luer et de modifier le style educatif parental. Ils sont desti- 
nes a limiter le retentissement familiaF faciliter les rela- 
tions avec les pairs et l’ecole. L’evaluation de ce type 
d’approche montre une amelioration des symptomes 
oppositionnels et des attitudes de provocation et augmen- 
tent le sentiment d’efficadte parentale . 4 Parmi les facteurs 
de maintien et d’aggravation de l’opposition (presente 
chez la moitie des enfants ayant un TDAH) certains types 
d’interaction sont a rechercher en priorite : l’escalade reci- 
proque, l’incoherence educative et le lacher prise educatif. 
La tendance a l’escalade aboutit a des rapports de force 
permanents et s’accompagne de derapages coercitifs 
(punitions physiques, de severite inappropriee) ; de plus, 
l’enfant apprend ainsi a regler ses conflits par Futilisation 
de la violence. Le lacher prise educatif guette les parents 


CE QUI EST NOUVEAU 


Le developpement de medicaments non psychostimulants (pas 
encore commercialises en France). 

■'? Des etudes de pharmacogenetique pour mieux adapter les 
traitements aux profils individuels. 

■) Une recherche emergente sur les techniques de « remediation* 
cognitive avec une meilleure connaissance des processus 
cognitifs impligues dans le TDAH. 

■'? Des prises en charge pour les adultes ayant un TDAH. 


epuises qui cedent systematiquement au bon vouloir de 
l’enfant pour eviter les scenes ; dans sa forme extreme, il 
aboutit a l’inversion de la hierarchic familiale. Dans certai- 
nes families au style educatif incoherent, il y a une alter- 
nance entre le laisser-faire et l’affrontement qui brouille 
les reperes affectifs et educatifs. 

Les programmes de guidance parentale, comme celui 
de Barkley , 5 sont adaptes a la prise en charge individuelle 
ou de groupe. Ils component plusieurs axes de travail : 
developper l’attention aux comportements adaptes de 
l’enfant, apprendre a le valoriser, a soutenir ses competen- 
ces sociales, a passer un ordre efficacement, a poser des 
limites de fa^on constructive, ameliorer Fintegration sco- 
laire. . . Les objectifs centraux consistent a ameliorer le 
sentiment de competence des parents et a leur permettre 
d’avoir un regard plus positif sur leur enfant. Pour les 
parents qui adherent a une approche collective, le groupe 
est aussi une source de partage d’experiences et de sou- 
tien, tout comme peut l’etre la participation a une associa- 
tion de parents d’enfants ayant un TDAH. 

Interventions aupres de I'ecole 

Une partie de la guidance parentale vise a ameliorer les 
relations entre la famille et l’ecole. Lorsque le retentisse- 
ment scolaire est important, des contacts directs avec 
l’ecole peuvent s’averer tres utiles. En effet, la collectivite 
exacerbant generalement les symptomes du TDAH, 
l’adaptation scolaire de ces enfants est souvent precaire. 
C’est parfois a l’ecole que le retentissement du trouble se 
revele pleinement, a un moment oil Fenfant est confronte 
a des exigences de stabilite motrice, d’ecoute passive et 
d’organisation. Les enfants ayant un TDAH sont suscepti- 
bles d’y vivre des experiences difficiles de rejet et de mise 
a l’ecart par les pairs et les enseignants. Ils trainent der- 
riere eux leur reputation d’enfant difficile et perturbateur. 
Ainsi, ils risquent, bien plus que d’autres, de recourir a des 
strategies d’opposition et de refus des apprentissages. 
L’existence de problemes de communication entre les 
parents et I’ecole complique beaucoup la situation de Fen- 
fant a I’ecole : parfois, certaines families peuvent mettre du 
temps a prendre la mesure des troubles du comportement 
de leur enfant ; les enseignants se sentent alors isoles et 
demunis ; par ailleurs, certains enseignants ne mesurent 
pas la detresse des families lorsqu’elles ne reyoivent que 
des echos negatifs au sujet de l’attitude de leur enfant. 
L’intervention et l’experience de professionnels peuvent 
aider a developper des strategies plus constructives et des 
amenagements concrets dans la scolarite de Fenfant. Il 
faut privilegier une demarche descriptive et concrete, evi- 
ter de favoriser des interpretations hasardeuses, respecter 
l’intimite familiale et combattre les prejuges et les craintes 
que suscitent ces enfants. 

Parfois, des mesures simples sont suffisantes : amena- 
ger Fenvironnement, permettre a Fenfant de se lever pour 
accomplir une activite precise, valoriser les progres, aider 
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TROUBLES DU COMPORTEMENT DE L'ENFANT TRAITEMENTS DU TROUBLE DEFICIT DE LATTE N T 1 0 N /H Y P E R A CT I V I T E 


Que deviennent les enfants hyperactifs a Fage adulte ? 


L e trouble deficit de I'attention/hyperacti- 
vite (TDAH) est un probleme de sante 
publique dont I'importance est progres- 
sivement mieux evaluee. La plupart des 
pedopsychiatres americains et europeens 
savent reconnaTtre et traiter ce trouble chez 
I'enfant. Ce n'est malgre tout que recem- 
ment que le trouble de I'attention de I'adulte 
a ete individualise et etudie. Ouatre argu- 
ments au moins doivent conduire a une 
action en faveur d'une meilleure reconnais- 
sance et une prise en charge adaptee du 
TDAH de I'adulte: 

- la prevalence elevee du trouble et ses 
consequences en termes d'adaptation et de 
souffrance individuelle; 

- le cout medical et social entraTne par les 
comorbidites, les comportements a risque 
et le retentissement socioprofessionnel ; 

- la meconnaissance de ce diagnostic parti- 
culierement chez I'adulte et en France ; 

- I'existence et le developpement de thera- 
peutiques efficaces. 

UNE PREVALENCE ELEVEE 

La prevalence du trouble chez I'enfant est 
estimee entre 4 a 9 % selon les etudes. Una 
deux tiers de ces enfants ont toujours des 
symptomes de TDAH a I'age adulte. Ce qui 
signifie que 2 a 6% de la population adulte 
aurait un TDAH (I'estimation la plus cou- 
rante se situe aux alentours de 4 % : soit 
quatre fois plus que les schizophrenies). De 


plus, la plupart des etudes epidemiolo- 
giques chez I'adulte ont utilise les criteres 
du TDAH de I'enfant et ont done tres proba- 
blement sous-estime les formes cliniques ou 
le trouble attentionnel est predominant. 1,2 

DES COMORBIDITES 
TRES FREQUENTES 

Chez I'adulte, le TDAH est rarement isole 
(chez 25% des sujets). Sa meconnaissance 
est souvent la source de difficultes et 
d'echecs dans la prise en charge des patho- 
logies associees. 

Les comorbidites sont estimees selon les 
etudes 13 a : 

- 19 a 37 % pour les troubles de I'humeur 
(avec une association importante avec les 
troubles bipolaires); 

- 25 a 50 % pour les troubles anxieux ; 

- 32 a 50 % pour I'alcoolisme ; 

- 8 a 35 % pour les toxicomanies (de plus, 
de nombreuses donnees sont en faveur 
d'une consommation accrue de tabac et de 
cafeine chez les adultes ayant un TDAH) ; 

- 10 a 20 % pour les troubles de la person- 
nalite ; 

- 18 a 28 % pour les conduites antisociales ; 

- 20 % pour les troubles des apprentissa- 
ges, en particulier pour les troubles du lan- 
gage. 

La frequence elevee des pathologies 
associees au TDAH a deux implications, si 
I’on souhaite optimiser la prise en charge des 


patients ; il est necessaire de les rechercher 
systematiquement chez un patient ayant un 
TDAH, mais aussi de rechercher une histoire 
personnels et familiale et une symptoma- 
tologie de TDAH chez tous ceux ayant une 
affection potentiellement comorbide. 

UN RETENTISSEMENT IMPORTANT 

L'existence d'un TDAH affecte lourde- 
ment le parcours socioprofessionnel et 
affectif et la qualite de vie du sujet. 1 ' 4 

L'importance du handicap enframe par le 
TDAH a ete particulierement bien etudiee 
dans le domaine scolaire. Les adultes ayant 
un TDAH sont moins diplomes, ont aban- 
donne plus souvent leurs etudes, ou ont ete 
plus frequemment renvoyes. 

Plus tard, au cours de leur vie profession- 
nelle, ils subissent plus de licenciements, 
changent de travail beaucoup plus souvent, 
sont employes a un niveau inferieur a leur 
qualification. 

Les sujets ayant un TDAH ont un risque 
plus eleve de maladies sexuellement trans- 
missibles. Leurs premieres relations sexuel- 
les sont plus precoces, leurs partenaires 
plus nombreux et moins stables, ils utilisent 
moins souvent une methode de contracep- 
tion, les grossesses precoces et non desi- 
rees sont plus frequentes. 

De tres nombreuses etudes ont souligne 
l'existence d'un risque relatif eleve d'acci- 
dents lors de la conduite de vehicules moto- 


a l’organisation du travail par la supervision et l’instaura- 
tion de routines . . . Dans d’autres situations, des amenage- 
ments plus importants sont necessaires : soutiens par le 
reseau d’aide scolaire, rencontres avec les enseignants, 
projets individuels d’integration. . . Dans tous les cas, il 
s’agit de minimiser autant que possible les consequences 
negatives du trouble dans la sphere scolaire et sociale, et 
d’eviter que ne s’installent des complications (vecu 
d’echec, perte d’estime de soi, comportements opposi- 
tionnels, comportements de prise de risque. . .). 6 

Therapies cognitivo-comportementales 

Les therapies cognitivo-comportementales individuel- 
les ont comme objectif de reperer et de modifier des com- 


portements et des processus de pensee source de souf- 
france et de difficultes d’adaptation sociale. Elies necessi- 
tent la participation active des parents, au moins pour les 
plus jeunes. Ces therapies debutent par une etape d’ana- 
lyse fonctionnelle qui permet d’evaluer les principales dif- 
ficultes de I’enfant et d’attribuer a chaque probleme iden- 
tifie un degre de gravite. En regie generale, les problemes 
sont abordes ensuite dans un ordre croissant (du plus 
simple, celui qui semble le plus facile a modifier, au plus 
complique). 

Les techniques employees pour modifier les schemas 
cognitifs et comportementaux comprennent l’apprentis- 
sage de strategies de resolution de problemes, le develop- 
pement de l’autocontrole, l’acquisition d’habiletes sociales. 
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rises. Ces patients conduisent plus souvent 
sans permis et sont plus souvent impliques 
dans des accidents graves, plus souvent 
reconnus en faute et plus souvent verbali- 
ses que les temoins . 1 2 3 ' 4 

DES TRAITEMENTS EFFICACES 

Les traitements pharmacologiques utili- 
ses chez I'enfant ont fait la preuve de leur 
efficacite chez I'adulte. Neanmoins, contrai- 
rement aux cas les plus courants dans le 
domaine des pathologies de I'enfant, aucun 
medicament autorise dans I'indication 
TDAH de I'enfant ne fait I'objet, pour le 
moment, d'une indication specifique chez 
I’adulte, et la majority des recherches ont eu 
lieu chez I'enfant et I'adolescent. 

Les psychostimulants demeurent le trair 
tement principal du TDAH de I'adulte. Leur 
efficacite et leur tolerance sont bien eta- 
blies (neuf etudes controlees ). 5 En France, 
seul le methylphenidate (Ritaline) est dispo- 
nible. Des progres sont attendus concer- 
nant la definition de la dose optimale chez 
I'adulte. Les formes a liberation prolongee, 
presentees en dosage pediatrique pour le 
moment, permettent I'espacement des pri- 
ses et les phenomenes desagreables de 
variability des effets. 

D'autres medicaments ont, dans une 
moindre mesure, fait la preuve de leur effica- 
cite. II s'agit essentiellement de trois classes 
therapeutiques : des molecules agissant au 


niveau des recepteurs de la norepinephrine 
et de la serotonine (antidepresseurs tricy- 
cliques et venlafaxine), des molecules agis- 
sant au niveau des recepteurs de la norepi- 
nephrine et de la dopamine (bupropion) et 
des molecules agissant au niveau des recep- 
teurs de la norepinephrine (atomoxetine). 

Parmi les antidepresseurs, les tricy- 
cliques sont peu utilises dans le TDAH de 
I'adulte isole ; a cause de leurs effets secon- 
daires, les inhibiteurs de la recapture de la 
serotonine semblent surtout efficaces en 
cas de comorbidite avec un trouble depres- 
sif. L'atomoxetine n'est pas encore commer- 
cialisee en France, mais elle pourrait etre 
une alternative interessante au methylphe- 
nidate . 14 

En dehors du traitement pharmacolo- 
gique, les therapies comportementales et 
cognitives ont fait la preuve de leur effica- 
cite dans le TDAH de I'adulte. Elies associent 
une education, des techniques de gestion 
du stress, d'autocontrole et de resolution de 
problemes, et des techniques d'affirmation 
de soi . 14 

UN DIAGNOSTIC MECONNU 

La prevalence elevee du TDAH, la cohe- 
rence des differentes donnees genetiques 
et de la neuro-imagerie, I'importance du 
retentissement du trouble sont actuelle- 
ment bien etablies. Des traitements effica- 
ces sont disponibles. 


Cette situation contraste fortement avec 
la meconnaissance de ce trouble chez 
I'adulte en France et avec la pauvrete des 
publications frangaises dans ce domaine. 

Veronique Gaiilac 

Clinique des maladies mentales 
et de I'encephale, service du Pr Guelfi 
100, rue de la Sante, 75014 Paris 
Courriel : Vgaillac@ch-sainte-anne.fr 
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L’autocontrole peut etre favorise par le soliloque (I’enfant 
apprend a s’organiser en se dormant des instructions a voix 
haute) et Imbibition de faction (I’enfant apprend a inter- 
rompre ou a eviter des comportements inadaptes). La reso- 
lution de problemes favorise la recherche de strategies refle- 
chies, non impulsives et non violentes pour faire face a une 
difficulte ou a un probleme interpersonnel. Enfin, les thera- 
pies cognitivo-comportementales visent aussi a modifier le 
style d’attribution des enfants face a une situation-probleme 
ou a un echec. Les enfants ayant un TDAH manquent de 
perseverance a l’effort et developpent une image negative 
d’eux-memes avec un sentiment d’incompetence. Hs eva- 
luent de fagon pessimiste leurs chances de reussite, car ils 
attribuent leurs echecs a des causes internes et stables ; «je ne 
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suis pas assez intelligent*, «je suis mauvais en mathema- 
tiques*. En plagantles enfants dans des situations d’echec et 
de reussite, parTintermediaire d’un jeu de role par exemple il 
est possible de les familiariser avec un style d’attribution 
moins negatif. Ces approches sont interessantes chez les 
enfants qui ont un retentissement emotionnel et social ou des 
troubles internalises. Les prises en charge peuvent se faire en 
individuel ou en groupe. Le travail en petit groupe sert a 
developperles habiletes sociales. De nombieux enfants ayant 
un TDAH ne tiennent pas assez compte des indices sociaux, 
entrent en contact trop brutalement au cours des echanges 
avec les pairs. Conlrontes a des situations d’echec repetees, ils 
peuvent s’isoler ou se conduire en victimes et developper 
une hostilite croissante a l’egard d’autrui. 


TROUBLES DU COMPORTEMENT DE L'ENFANT TRAITEMENTS DU TROUBLE DEFICIT DE LATTE N T 1 0 N /H Y P E R A CT I V I T E 


Les therapies comportementales et cognitives peuvent 
egalement aider les enfants qui ont des difficultes de 
controle emotionnel. Leur utihte est moins evidente dans 
le TDAH isole : par exemple dans l’etude de reference 
MTA ( Multimodal Treatment study of ADHD), l’association 
d’une approche comportementale intensive (impliquant 
les parents, l’enfant et comprenant un sejour de vacances 
specialise) s’est revelee moins efficace que le traitement 
medicamenteux seul et n’apportait un benefice ajoute 
qu’aux formes ayant une comorbidite. 7 II faut egalement 
souligner que Faeces aux soins est difficile pour ces thera- 
pies, encore peu developpees en France dans la prise en 
charge du TDAH. 


La prescription 

de methylphenidate en pratique 

T rois formes galeniques sont disponibles : Ritaline 10 mg 
(duree 4 heures), Ritaline LP 20, 30 et 40 mg (duree 
8 heures) et Concerta LP 18 et 36 mg (duree 12 heures). 
L'AMM concerne le TDAH chez I'enfant a partir de 6 ans, 
sans limite superieure d’age. 

La prescription est initialement hospitaliere avec une vali- 
dity d'un an. 

Le medecin traitant peut renouveler la prescription par 
periodes de 28 jours, tant que la prescription annuelle hospita- 
liere est valide. 

La surveillance du traitement est Clinique (efficacite, tole- 
rance, observance). 

La duree du traitement depend de revolution ; elle est en 
general de plusieurs annees. 

Aux doses therapeutiques, le methylphenidate n'est pas 
associe a un risque de dependance. En revanche, I'arret et la 
reprise du traitement (p. ex. pendant une periode de fenetre 
therapeutique) necessitent, chez certains sujets, une augmen- 
tation ou une diminution de dose progressive, pour eviter des 
effets d'intolerance (cephalees en cas de reprise trap rapide, 
rebond de symptomes en cas d'arret brutal). 


Equivalences de doses 
entre Ritaline et Concerta 


k Ritaline 10 mg : un demi-comprime x 3 

t Concerta LP 18 mg 

► Ritaline 10 mg : 1 x3 

t Concerta 36 mg 

P Ritaline 10 mg : 1,5 x 3 

> Concerta 36 + 18 mg 

k Ritaline 10 mg : 2 x 3 

k Concerta 36 mg x 2 

IHill-M 



Reeducations 

Les troubles specifiques des apprentissages etant parti- 
culierement frequents chez Fenfant atteint de TDAH des 
reeducations specifiques (langage oral, ecrit ou logico- 
mathematique) sont souvent necessaires. 

Certains de ces enfants ont aussi des troubles de l’ac- 
quisition de la coordination et une dysgraphie necessitant 
une prise en charge en psychomotricite. De fagon plus 
generate, Fimpulsivite motrice peut etre ciblee et canalisee 
au cours de seances de reeducation psychomotrice. 
Lorsque celle-ci est proposee chez un enfant ayant un 
TDAH sans trouble specifique de la coordination, il ne lui 
est pas toujours facile de generaliser ses acquis en dehors 
du cadre structure de la seance. Des etudes d’efficacite 
permettraient probablement de mieux definir les indica- 
tions de cette approche dans le TDAH puisque, de fait, 
elles sont largement utilisees en France pour la prise en 
charge de ces enfants. 

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX 

Les recommandations europeennes concernant la prise 
en charge des enfants ayant un TDAH 1 suggerent que les 
traitements medicamenteux doivent etre proposes rapi- 
dement, au sein d’une prise en charge multimodale, aux 
enfants qui repondent aux criteres du trouble hyperkine- 
tique (criteres de FOrganisation mondiale de la same, plus 
restrictifs que ceux de la classification americaine, combi- 
nant inattention et hyperactivite/impulsivite). Pour les 
formes plus moderees, le choix des strategies therapeu- 
tiques peut etre sequence et adapte a Fevolution des 
symptomes. Dans tous les cas de figure, les approches 
psychocomportementales constituent cependant une 
base importante pour limiter les consequences negatives 
des symptomes. 

Les psychostimulants 

Les psychostimulants sont les principaux traitements 
medicamenteux du TDAH. Leur efficacite est bien etablie 
sur Famelioration des symptomes cibles, au moyen d’es- 
sais cliniques randomises. Le maintien de Fefficacite est 
documente sur 15 mois dans les essais ; la pratique cli- 
nique est en faveur du maintien de Fefficacite sur plu- 
sieurs annees lorsque le traitement est bien observe et 
adapte au developpement staturo-ponderal, et a la tole- 
rance individuelle. Les etudes de suivi « naturalistique » 
integrant les effets du traitement sont recentes ; elles per- 
mettent de mieux cemer les benefices et les risques a long 
terme. La prise d’un traitement psychostimulant a ete 
associee a des effets protecteurs a Fadolescence et chez le 
jeune adulte vis-a-vis de l’abus de substances (tabac, 
alcool, cannabis). 8 Parallelement aux symptomes cibles, 
Festime de soi et la socialisation sont souvent ameliorees. 
Les effets sur les performances academiques, sur les 
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symptomes oppositionnels sont possibles, surtout lorsque 
des amenagements environnementaux sont mis en place. 

En France, seul le methylphenidate est actuellement 
commercialise dans l’indication TDAH de l’enfant et de 
l’adolescent (o. encadre). II necessite une prescription 
initiale hospitaliere et est inscrit sur la liste des stupefiants. 
L’ordonnance securisee avec la dose ecrite en toutes let- 
tres est renouvelee par periodes de 28 jours. Le renouvel- 
lement peut se faire par le medecin traitant pendant une 
annee, terme au-dela duquel une nouvelle prescription 
hospitaliere doit etre effectuee. Le methylphenidate existe 
en France sous plusieurs formes : une forme a liberation 
immediate (Ritaline) qui necessite 2 a 3 prises joumalie- 
res, deux formes a liberation prolongee (Ritaline LP et 
Concerta), dont la duree d’ action est respectivement de 
8 heures et de 12 heures. Les formes retard ameliorent 
l’observance et la confidentialite du traitement. Elies n’au- 
torisent pas, en revanche, une adaptation fine de la dose. 
L’adaptation posologique du methylphenidate est rapide- 
ment progressive en quelques paliers ; les doses efficaces 
se situent entre 0,5 et 1,5 mg/kg/jour (avec une efficacite 
possible des 0,3 mg/kg/jour). 

Environ 80 % des enfants et des adolescents ayant un 
TDAH repondent au traitement psychostimulant. Les 
determinants de la reponse clinique et de la tolerance ne 
sont pas encore bien connus. II est cependant probable 
qu’ils soient plus en relation avec des dimensions neuro- 
biologiques qu’avec la categorie diagnostique elle-meme 
(les effets sur la diminution des reponses motrices exis- 
tent a minima egalement chez le sujet sain). Les anomalies 
ou idiosyncrasies neurodeveloppementales sont suscepti- 
bles d’entrainer une tolerance reduite aux psychostimu- 
lants, comme a d’autres psychotropes. 

Les contre-indications des stimulants sont les troubles 
schizophreniques, les arythmies cardiaques, l’insuffisance 
coronaire, l’hypertension arterielle, Fhypertiiyroi'die et le 
glaucome. Les situations necessitant une surveillance par- 
ticuliere sont l’existence de tics, les troubles envahissants 
du developpement, les abus de substances, les troubles de 
Fhumeur, le retard mental severe. L’epilepsie bien stabili- 
see n’est pas aggravee sous traitement psychostimulant. 

Les effets indesirables les plus frequents sont l’insom- 
nie, les cephalees, les douleurs abdominales, la nervosite 
et la diminution de l’appetit. Dans la plupart des cas, ils s’a- 
meliorent progressivement. S’ils sont genants ou dura- 
bles, ils peuvent necessiter une adaptation de la dose. Les 
troubles de l’endormissement peuvent etre lies a Faction 
du produit lui-meme, ou etre en rapport avec la reappari- 
tion, voire l’exacerbation, des symptomes du TDAH en fin 
dejoumee. 

Le retentissement sur la croissance est possible ; il 
s’agit le plus souvent d’un ralentissement temporaire de la 
croissance, n’affectant pas la taille finale de l’enfant. En cas 
de ralentissement de la cinetique de croissance, des inter- 
ruptions de traitement pendant les vacances sont recom- 


mandees. D’autres effets indesirables sont plus rares : 
etats dysphoriques, retrait, apparition ou accentuation de 
tics, palpitations, variations de la tension arterielle, erup- 
tions cutanees ... La classique psychose amphetaminique 
est exceptionnelle et generalement liee a l’abus parenteral. 

La surveillance d’un traitement psychostimulant est cli- 
nique (poids, taille, observance, effets indesirables). 

Les traitements non psychostimulants 

Les antidepresseurs tricycliques sont une alternative 
possible, mais ils ne sont pas des traitements de premiere 
intention. Ils n’ont pas d’autorisation de mise sur le mar- 
che (AMM) dans cette indication. Leur efficacite sur les 
symptomes du TDAH est demontree dans des etudes ran- 
domisees, mais l’efficacite est moindre que celle observee 
avec les psychostimulants. Leur usage est restreint du fait 
de leur cardiotoxicite imposant une surveillance attentive. 

La clonidine (Catapressan) peut avoir une efficacite 
sur les symptomes d’hyperactivite-impulsivite, mais elle 
est inferieure a celle des psychostimulants. Ce traitement 
necessite aussi une surveillance cardiovasculaire et ne doit 
jamais etre arrete brusquement (risque d’hypertension 
arterielle et de tachycardie). Ce traitement semble sans 
effet sur les troubles attentionnels. 

Parmi les nouvelles alternatives aux psychostimulants, 
l’atomoxetine (commercialisee aux Ltats-Unis sous le 
nom de Strattera) est un inhibiteur de la recapture de la 
noradrenaline qui a montre son efficacite sur les sympto- 
mes cibles du TDAH chez l’enfant et l’adulte. Cette mole- 
cule a real l’AMM dans differents pays. R s’agit d’un traite- 
ment non amphetaminique qui a ete etudie dans le 
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■'? Le TDAH est un syndrome invalidant et chronique qui necessite 
un traitement adapte a la situation individuelle et aux 
connaissances actuelles. 

Le medecin traitant a un role important en matiere 
d'information et d'aide pour les families confrontees au TDAH ; 
il est souvent implique dans la surveillance des traitements 
medicamenteux. 

f Le traitement est multimodal, mais les differents traitements 
n'ont pas le meme niveau de preuve en termes d'efficacite. 

Les approches psycho-comportementales comprennent 
I'information aux families et des interventions de guidance 
destinees aux parents et a I'enfant, qui sont a la base de toute 
prise en charge. 

■y Le methylphenidate est le seul traitement medicamenteux 
ayant TAMM en France. Sa prescription necessite une 
prescription initiale hospitaliere et une surveillance adaptee. 

■y Les donnees de la recherche dans le TDAH laissent prevoir un 
elarqissement des moyens d'action. 
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TDAH, mais aussi dans des formes associees avec des 
troubles depresses ou des tics, ce qui complique la pres- 
cription de psychostimulants . 2 * * * * * * 9 Les effets indesirables les 
plus frequents sont la somnolence, la diminution de l’ap- 
petit. Deux cas cThepatites medicamenteuses ont ete 
signales apres la commercialisation, ce qui fait recomman- 
der une surveillance clinique et un bilan hepatique en cas 
de signe d’appel. Les observations et les etudes a venir 
permettront de mieux preciser Tinteret de Tatomoxetine 
dans la gamme des traitements du TDAH. 

CONCLUSION 


La TDAH regroupe un spectre de symptomes comporte- 
mentaux , emotionnels et cognitifs associes a un retentis- 
sement dans plusieurs domaines de vie. Malgre une cer- 
taine heterogeneite clinique, des prises en charge 
efficaces peuvent etre proposees. Le projet therapeutique 
implique une participation famihale active et est a adapter 
en fonction du degre de gene fonctionnelle que l’enfant 
manifeste dans son quotidien. ■ 


L’auteur n ’a pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY Treatment in attention 
deficit/hyperactivity disorder 

Attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) is a chronic and 
invalidating condition, whose negative consequences on 
psychosocial functioning calls for efficacious treatment plans. 
Several treatments have been proven to be effective: some parent 
and children treatment programs, psychostimulants, atomoxetine. 
Most of these therapeutic options are not easily available to 
patients and families (psychoeducational programs are rarely used 
in France). Primary care professionals can help families to access 
valid information, discuss treatment plans and monitor treatment. 
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RESUME Traitements du trouble deficit 
de I'attention/hyperactivite 

Le trouble deficit de I'attention/hyperactivite (TDAH) est une 
affection chronique et invalidante dont le retentissement sur 
I'adaptation psychosociale et familiale justifie un projet 
therapeutique adapte. Parmi les prises en charge possibles, 
certaines ont fait la preuve de leur efficacite, comme certains 
programmes de guidance, de sejours specialises, les 
psychostimulants et I'atomoxetine. La plupart de ces mesures 
ne sont pas facilement accessibles aux patients (les programmes 
psychocomportementaux specifiques sont encore peu repandus 
en France), alors que la prevalence du trouble est importante et 
que les families se montrent de plus en plus impliquees et ont 
besoin de sources fiables d'information. Le medecin traitant, qui 
joue deja un role fondamental dans le depistage et I'orientation de 
ces enfants, est egalement mobilise pour I'aide aux families a et la 
surveillance des eventuels traitements medicamenteux. 
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